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RESUMEN 
 
     Se estudiaron 39 pacientes con gestaciones a término, sin patologías asociadas, que presentaban test no  
estresante (N.S.T) no reactivos, las cuales fueron sometidas a correlación del test de Oxitocina (O.C.T). En 
ellas se determinó la vía de evacuación de acuerdo a los resultados del O.C.T., finalmente se correlacionó el 
índice de Apgar al minuto y 5 minutos de vida del recién nacido con los resultados de O.C.T. este estudio fue  
realizado en el lapso de Julio 2009 a Julio 2010 en el Departamento de Obstetricia y Ginecología del  Hospital   
Central  “Dr. Antonio María Pineda”, de Barquisimeto.  Se evidenció una edad promedio de 25,31± 5,61.  El  
33%  fueron primigestas  y el 66,7% fueron  multigestas. El 61,5% presentó control prenatal con un promedio  
de 6±2 consultas. El 87,18% de las pacientes obtuvieron O.C.T. negativo y un 12,82% obtuvo O.C.T 
positivo, siendo evacuadas en su totalidad por vía alta. El 82,35% de los OCT negativo fueron evacuadas por  
vía vaginal, mientras que el 17,65% tuvo que ser  evacuada por vía alta, por presentar otras causas obstétricas. 
El índice de Apgar valorado al minuto presentó una mediana de 8 puntos y a los 5minutos la mediana fue de 9 
puntos, independientemente de los resultados del N.S.T. y O.C.T., por lo que cabe destacar que las conductas  
fueron las adecuadas y contribuyen a disminuir los índices de morbimortalidad perinatal. 
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SUMMARY 
      
     39 patients in ended gestation and no pathologies associated with non reactive stressing test (N.S.T) were 
submitted to the correlation test of Oxytocin (O.C.T). The way to evacuation was determined according to 
results of O.C.T. Finally, the Apgar score at the minute and five minutes of the newborns was correlated with 
the O.C.T’s results. This study was completed between July 2009 and July 2010, at the department of 
gynecology and obstetrics of “Dr. Antonio María Pineda’’ Hospital, in Barquisimeto city (Venezuela). The 
average age was 25,31± 5,61.  33% were primipara and 66% multiparous.  61,5% presented prenatal control 
with an average of 6±2 consultations, 87,18% of patients got negative OCT, and 12,82% got positive OCT, 
being evacuated totally by cesarean section. 82,35% of negative OCT evacuated by vagina birth and 17,65%    
were evacuated by cesarean section, presenting another obstetrician causes.  The Apgar score valuated at a 
minute presented a median of 8 points, and at  five  minutes the medician was 9 points, independently of NST 
and OCT results wich indicate the adecuation of procedures and its contribution to reduce the perinatal 
morbidity-mortality index. 
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INTRODUCCION  
 
     La vigilancia fetal es la aplicación de una serie de 
procedimientos y métodos tendientes a evaluar el 
estado  de salud o enfermedad fetal e implementar 
políticas de seguimiento para poblaciones de bajo y 
alto riesgo obstétrico.  En muchos países hay la 
tendencia a que las poblaciones de bajo riesgo 
obstétrico sean evaluadas  a través del perfil biofísico 
con cardiotocografía y biometría, mientras que las 
poblaciones de alto riesgo obstétrico deben ser 
evaluadas además con ecografía doppler. 
 
     En la cardiotocografía el test no estresante 
(N.S.T.) y el test estresante con oxitocina son las 
pruebas  de monitorización fetal electrónica más 
empleadas en las poblaciones de  bajo riesgo,  
también son las pruebas  más utilizadas por nuestras 
maternidades junto con el ecosonograma para 
evaluar en bienestar fetal. La diferencia entre estas 2 
pruebas es que el N.S.T. no necesita someter al feto 
a una situación de estrés, lo cual constituye el 
fundamento básico del Test de Oxitocina (O.C.T). 
 
     Las ventajas y desventajas de estas pruebas son 
controversiales, en cualquier caso, la actitud ante la  
alteración de estas pruebas es de alarma. Sin 
embargo ante una misma situación se adopta 
posteriormente  conductas diferentes como lo 
señalan diversos estudios realizados  por expertos.  
Revisiones actuales justifican  que  es primordial el 
reconocimiento de factores de riesgo para el feto y la 
madre, para identificar poblaciones  de riesgo y 
aplicar de una manera justa los recursos tecnológicos 
de los que disponemos en el campo  perinatología 
con el fin de realizar una adecuada vigilancia 
anteparto e intraparto y adoptar las conductas  y  
medidas más acertadas. 
 
PACIENTES Y MÉTODO 
 
     El tipo de estudio realizado es un estudio 
descriptivo transversal.  La población del estudio la 
comprendió  el total de pacientes embarazadas a 
término que acuden al Hospital Central “Dr. 
Antonio María Pineda”, en  Barquisimeto, Estado 
Lara, con N.S.T. institucionales que resultaron no 
reactivos y que además, cumplieron con los criterios 
de inclusión y exclusión, durante el lapso 
comprendido de Julio 2009 a Julio 2010. 
 
     La muestra es de tipo no probabilístico, por 
conveniencia y estuvo constituida por 39 pacientes 
con   N.S.T. no reactivo de acuerdo a los criterios de 
no reactividad de Schifrin. 
 
Criterios de inclusión 
 
     Pacientes con 37 semanas o más de gestación, sin  
patologías asociadas, que cumpla con criterios de  
madurez fetal  por ecografía, o pacientes con fecha 
de última regla precisa, o con ecosonogramas del 1er  
trimestre, pacientes con uno o más partos vaginales, 
primigesta con radiopelvimetría, pacientes con 
cuellos inducibles. 
 
Criterios de exclusión 
 
     Pacientes con cesáreas previas o cicatrices 
uterinas, placenta previa o hemorragias del 
embarazo,  incompetencia itsmicocervical, que 
reciben medicación que pueda alterar las pruebas 
como atropina,  escopolamina, tranquilizantes, 
diazepam, narcóticos, barbitúricos, etc. 
 
RESULTADOS 
 
     Del total de N.S.T. no reactivos realizados en el 
Servicio de Estudios Especiales, durante el lapso en 
estudio, fueron seleccionados 39 pacientes para 
pruebas de Oxitocina y los resultados obtenidos se 
presentan a continuación: 
 
Cuadro 1. Distribución de pacientes con NST no 
reactivo por cantidad de gestas. 
 
GESTAS Nº % 
Primigestas 13 33.3 
Multigestas 26 66.7 
Total 39 100 
 
     El mayor porcentaje de pacientes estudiadas 
fueron Multigestas con un 66,7%. 
 
Cuadro 2. Distribución de pacientes por edad y semanas de gestación. 
 
SEMANAS 
37 38 39 40 41 TOTAL 
Edad 
Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % Nº % 
10 – 20 2 5,12 2 5,12 1 2,56 2 5,12 3 7,69 11 25,61
21 – 30 2 5,12 6 15,38 5 12,82 3 7,69 0 0 17 41,01
31 – 40 2 5,12 2 5,12 1 2,56 4 10,25 4 10,25 11 33,33
TOTAL 6 15,36 10 25,62 7 17,94 9 23,06 7 17,94 39 100 
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     La edad promedio reflejada en el estudio fue de  
25,31 ± 5,61  años  y  edad gestacional promedio de 
38,69 ± 1,58 semanas. 
 
 
 Cuadro 3. Distribución de pacientes con NST 
no reactivo según resultado del OCT. 
 
 
OCT Nº % IC 95% 
Negativo 34 87,18 76,69 – 97,67
Positivo 5 12,82 2,33 – 23,31 
TOTAL 39 100,00  
 
 
     Los resultados arrojaron que del total de 
pacientes con NST no reactivo, un alto porcentaje 
(87,18%)  obtuvieron un OCT negativo y solo un 
12,82% obtuvieron un OCT positivo. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Cuadro 4. Distribución de Pacientes con NST 
no reactivo según la vía de evacuación.  
 
 
VÍA DE 
EVACUACIÓN
Nº % IC 95% 
Vaginal 28 71,79 57,67 – 85,92
Alta 11 28,21 14,08 – 42,33
TOTAL 39 100,00  
 
 
     De la totalidad de los pacientes con NST no 
reactivo un alto porcentaje fue evacuado por vía 
vaginal  (71,79%) mientras que el porcentaje restante 
(28,21%) fue evacuado por vía alta, incluyendo entre 
ellas los pacientes que obtuvieron OCT positivo. 
 
Cuadro 5. Distribución de pacientes con OCT 
negativo según vía de evacuación. 
 
 
VÍA DE 
EVACUACIÓN
Nº % IC 95% 
Vaginal 28 82,35 69,54 – 95,17
Alta 6 17,65 4,83 – 30,46 
TOTAL 34 100,00  
 
 
     El 82,35% se resolvió por vía vaginal y el 17,16% 
fue evacuado por vía alta por otras causas 
obstétricas.
 
Gráfico 1. Correlación del puntaje de APGAR 1’ con el resultado del OCT.  
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     Con relación al Puntaje APGAR 1’ la mediana fue 
de 8 puntos para todas las pacientes. Sin embargo, se 
contrastaron las posibles diferencias que pudieran 
existir entre las pacientes con OCT Negativo y con 
OCT Positivo. Este análisis se realizó a  través del 
Test de Mann Whitney y no arrojó diferencia 
estadísticamente significativa (p = 0,9828). 
 
 
Gráfico 2. Correlación del puntaje de APGAR 5’ con el resultado del OCT. 
 
  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
     Asimismo se analizó el Puntaje APGAR 5’ donde 
la mediana fue de 9 puntos para todas las pacientes. 
Al contrastar las posibles diferencias que pudieran 
existir entre las pacientes con OCT Negativo y con 
OCT Positivo. (Este análisis se realizó a través del 
Test de Mann Whitney) no se encontró diferencia 
estadísticamente significativa (p = 0,9141). 
 
Cuadro 6. Complicaciones Neonatales en las 
pacientes con OCT positivos. 
 
COMPLICACIÓN Nº % IC 95% 
Asfixia Neonatal 1 20 6,33 – 
31,96 
Malformación Fetal 1 20 6,33 – 
31,96 
TOTAL 5 100,00  
 
 
     Del total de pacientes con OCT positivo solo un 
neonato (20 %) presentó Asfixia Neonatal, a pesar 
de haber sido sometido a una evacuación por vía 
alta. 
 
DISCUSIÓN 
 
     El promedio de edad de las pacientes fue de 25± 
5,61 comparable con los estudios realizados por Roa  
1991, donde obtuvo un promedio de 24 años. 
También él encontró que el mayor porcentaje de 
pacientes  asistidas fue multigestas al igual que en 
este estudio donde el 66,7% fue multigesta. Del total 
de pacientes con N.S.T. no reactivo sometidos a 
O.C.T. un 12,82% resultaron positivos y estos 
resultados son comparables con lo señalado por 
Fanete (1996). 
 
 
     En las pacientes con O.C.T. negativo, lo partos 
vaginales eutócicos representaron el 87,18% de los  
resultados que pueden ser comparados con los 
estudios realizados por Antequera (1993), donde el 
70% de los pacientes con OCT negativo presentaron 
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partos eutócicos.  El 100% de los pacientes que 
presentaron O.C.T. positivo fueron evacuadas por 
vía alta, conducta obstétrica adecuada para la 
resolución de fetos que presentan asfixia in útero o 
reserva respiratoria a penas suficiente y que tiene 
signos tempranos de hipoxia como lo señala Sosa 
(1990).  
 
CONCLUSIONES 
 
     La proporción de OCT Positivos, que vienen a 
representar los verdaderos positivos de N.S.T. 
resultó ser relativamente baja (12,82% IC 95% 
2,33% – 23,31%) aún así es recomendable que se 
practique el Test de Oxitocina para verificar los 
resultados antes de decidir la vía de evacuación.  Ya 
que entre el 2 y 23%, no puede tomarse el N.S.T. no 
reactivo como base sólida para decidir la vía de 
evacuación de la paciente. 
 
     Es importante señalar que todas las pacientes con 
los resultados de OCT positivo, respondiendo 
directamente a ése resultado fueron evacuadas por 
vía alta. No siendo así con las pacientes con OCT 
negativo de las cuales el 17,65% tuvo que ser 
sometida a evacuación por vía alta, por presentar 
distocia de dilatación y descenso. 
 
     En el presente estudio el Apgar no tienen relación 
directa con el Test de Oxitocina, ni con el Test no 
Estresante, sino más bien con la conducta obstétrica 
que se asume ante los resultados de dichas pruebas. 
 
     Es importante destacar que dado que los valores 
APGAR 1’ y 5’ fueron en su mayoría 8 y 9 puntos  
respectivamente, las decisiones de llevar a cabo 
cesárea o parto vaginal fueron adecuadas, ya que el 
índice de niños con Asfixia neonatal fue sumamente 
bajo (2.56% del total de la muestra). Puede 
presumirse que el neonato que tuvo valores de 5 y 6 
puntos, habiendo nacido por vía alta, podría haberse 
complicado aún más o incluso muerto, de haber 
nacido por vía vaginal. 
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